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Antecedentes:  Entre  los  tipos  de  cáncer  poco  frecuentes  encontramos  las  neoplasias  malignas
de intestino  delgado,  que  representan  el  2%  de  todas  las  neoplasias  del  sistema  gastrointes-
tinal y  el  0.1-0.3%  de  todas  las  neoplasias  malignas.  De  estas,  el  subtipo  más  frecuente  es  el
adenocarcinoma,  con  su  principal  localización  en  duodeno,  yeyuno  y,  con  menor  frecuencia,  en
íleon.
Caso clínico:  Varón  de  75  an˜os  de  edad  sin  antecedentes  quirúrgicos,  quien  reﬁere  en  los
3 meses  previos  haber  presentado  2  cuadros  de  suboclusión  intestinal  y  pérdida  ponderal  no
cuantiﬁcada.  A  su  ingreso  al  servicio  de  Cirugía  muestra  suboclusión  intestinal  de  una  semana
de evolución.  Se  realizó  laparotomía  exploradora,  mediante  la  cual  se  localizaron  3  estenosis
anulares  en  íleon  terminal;  se  realizó  resección  intestinal  con  entero-entero  anastomosis.  Al
séptimo día  se  presentó  dehiscencia  de  la  anastomosis  con  sepsis  abdominal,  por  lo  que  se
efectuó una  nueva  cirugía  con  resección  de  la  anastomosis  intestinal  e  ileostomía.  El  estudio
de anatomía  patología  reportó  adenocarcinoma  de  intestino  delgado  moderadamente  diferen-
ciado, ulcerado  y  multicéntrico.  Clasiﬁcación:  estadio  III  o  T3N1M0.  El  paciente  presentó  una
evolución  satisfactoria  y  se  decidió  su  manejo  ambulatorio  con  quimioterapia  postoperatoria
con 5-ﬂuorouracilo  y  cisplatino.  Fallece  al  an˜o  de  postoperado  por  metástasis  hepáticas.
Conclusiones:  Por  la  rareza  del  caso,  es  probable  que  los  cirujanos  generales  atiendan  en  su  vida
quirúrgica  uno  o  2  casos  de  adenocarcinoma  de  íleon,  por  lo  tanto,  siempre  que  se  enfrenten  a
un cuadro  de  suboclusión  intestinal  en  el  adulto  deben  sospechar  esta  dolencia.
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Primary  adenocarcinoma  of  the  terminal  ileum,  synchronous
Abstract
Background:  Among  the  rarest  types  of  cancer  found  are  the  small  intestine  malignancies,
representing  only  2%  of  all  gastrointestinal  cancer  and  0.1-0.3%  of  all  malignancies.  The  most
common subtype  of  this  tumour  is  the  adenocarcinoma,  which  is  located  mainly  in  the  duode-
num, jejunum  and,  rarely,  in  ileum.
Clinical  case: A  75  year-old  male,  with  no  any  surgical  history,  who  in  the  previous  three  months,
referred  to  two  clinical  episodes  of  partial  bowel  obstruction  and  unquantiﬁed  weight  loss.  When
admitted into  the  surgical  service,  the  patient  referred  to  a  partial  bowel  obstruction  of  more
than one  week  onset.  A  laparotomy  was  performed,  ﬁnding  3  stenosis  rings  at  the  ileum  end
portion, carrying  out  an  intestinal  resection  and  enteral-enteral  anastomosis.  On  the  seventh
day there  was  dehiscence  of  the  anastomosis  and  abdominal  sepsis.  New  surgery  was  perfor-
med with  the  resection  of  the  intestinal  anastomosis  and  an  ileostomy.  The  pathologist  report
indicated a  small  bowel  adenocarcinoma  moderately  differentiated,  ulcerated,  and  multifocal.
It was  classiﬁed  as  stage  III  or  T3N1M0.  The  patient  progress  was  satisfactorily,  managed  as
outpatient with  postoperative  chemotherapy  with  5  ﬂuorouracil  and  cisplatin.  The  patient  died
a year  later  due  to  liver  metastases.
Conclusions:  Due  to  the  extreme  rarity  of  the  case,  is  very  likely  that  general  surgeons  may
ﬁnd one  or  two  cases  of  adenocarcinoma  of  the  ileum  in  their  professional  career.  Thus,  they
must suspect  this  pathology  when  faced  with  an  episode  of  intestinal  obstruction  in  the  adult.
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Entre  los  tipos  de  cáncer  poco  frecuentes  encontramos
las  neoplasias  malignas  del  intestino  delgado.  A  pesar  de
representar  el  75%  de  todo  el  tracto  digestivo  y  el  90%
de  la  superﬁcie  mucosa,  estas  neoplasias  solo  se  presentan
en  el  2%  de  todos  los  carcinomas  del  sistema  gastrointes-
tinal,  representando  el  0.1-0.3%  de  todas  las  neoplasias
malignas1--4.  En  Estados  Unidos  constituyen  el  0.46%  de  todas
las  malignidades  del  intestino  delgado  y  el  0.35%  en  Corea
del  Sur5.  Estos  tumores  se  presentan  más  a  menudo  en  la
sexta  década  de  la  vida,  sin  marcada  diferencia  en  la  distri-
bución  por  género,  pero  con  mayor  frecuencia  en  varones6--9.
De  estas  neoplasias,  el  subtipo  más  frecuente  es  el  ade-
nocarcinoma,  representando  aproximadamente  el  40-50%.
Su  localización  principal  es  en  duodeno  y  yeyuno,  siendo
más  rara  la  localización  en  íleon4,10.  Se  maniﬁesta  como
una  lesión  estenosante  anular,  nodular  o  ulcerada,  irregu-
lar,  excéntrica,  con  bordes  prominentes  que  se  continúan
de  forma  abrupta  en  la  mucosa,  pudiendo  producir  obstruc-
ción  intestinal  parcial.  Frecuentemente  se  llegan  a  localizar
cerca  de  la  ampolla  de  Vater,  y  por  ello  pueden  comenzar
con  ictericia  obstructiva9.
La  presencia  de  tumores  primarios  múltiples  en  un
paciente  constituye  una  condición  clínica  actualmente  diag-
nosticada  con  mayor  frecuencia.  Por  lo  tanto,  se  denomina
tumores  primarios  múltiples  a  las  neoplasias  que  se  presen-
tan  en  un  sujeto  de  forma  simultánea  o  sucesiva  siempre
que  respondan  a  los  siguientes  criterios:  1)  cada  tumor  debe
tener  deﬁnido  un  patrón  de  malignidad;  2)  descartar  que  no
constituya  metástasis  de  otro;  3)  se  espera  que  cada  uno
tenga  una  histología  diferente;  si  ambos  son  similares  den-
tro  del  mismo  órgano,  se  debe  demostrar  que  no  hay  ninguna
m
t
conexión  entre  ellos;  4)  cada  tumor  debe  seguir  su  historia
atural;  5)  pueden  tener  evoluciones  independientes,  y  6)
i  el  diagnóstico  es  simultáneo  o  dentro  de  los  primeros  6
eses  se  denominan  sincrónicos,  si  su  diagnóstico  es  suce-
ivo  se  llaman  metacrónicos.  Poco  más  del  37%  resultan  ser
umores  multicéntricos  en  el  mismo  órgano.  La  multifocali-
ad  se  deﬁne  como  la  presencia  de  2  o más  focos  tumorales
n  un  mismo  cuadrante  y  a  menos  de  5  cm  del  foco  primario,
 la  multicentricidad  es  la  presencia  de  2  o  más  focos  tumo-
ales  en  sitios  distintos  a  más  de  5  cm  del  foco  primario10,11.
in  embargo,  los  tumores  primarios  sincrónicos  son  escasa-
ente  frecuentes11.
El  adenocarcinoma  primario  de  intestino  delgado  en  íleon
erminal  constituye  un  desafío  debido  a  su  rareza;  aunado
 una  sintomatología  inespecíﬁca  y  a  su  localización,  que
iﬁculta  la  visualización  por  endoscopia  convencional,  se
etrasan  el  diagnóstico  y  el  tratamiento  oportuno,  lo  que
onlleva  un  mal  pronóstico1--3,5,10--14. Frecuentemente,  estos
umores  son  hallazgos  en  cirugías  de  urgencia  por  compli-
aciones  propias  del  tumor,  como  obstrucción  intestinal,
erforación  y  hemorragias14.
La  sintomatología  es  poca  e  inespecíﬁca  en  los  esta-
ios  iniciales  de  la  enfermedad,  consistiendo  principalmente
n  síntomas  gastrointestinales  (náuseas,  vómitos  y  pleni-
ud  posprandial),  y  esto  se  debe  a  su  anatomía,  ya  que  el
ntestino  delgado  es  difícil  de  examinar.  Los  síntomas  más
mportantes  en  estos  casos  son  la  pérdida  ponderal,  el  dolor
bdominal  (52%  de  los  pacientes)  y  la  oclusión  o  suboclusión
ntestinal  (36%  de  los  pacientes)13.
Sin  embargo,  actualmente  se  cuenta  con  estudios
ás  especíﬁcos  para  realizar  el  diagnóstico  en  etapas  más
empranas14.  Aún  no  se  ha  establecido  una  clara  rela-

















































































































carne  de  pescado  en  el  borde  mesentérico  (ﬁg.  3).  Una34  
 el  adenocarcinoma  de  intestino  delgado2;  se  han
eportado  algunos  casos  con  elevación  del  marcador  CA
9-9  y  el  antígeno  carcinoembrionario,  sin  relacionarse
ún  su  elevación  con  el  pronóstico,  pero  existiendo  una
sociación  entre  la  elevación  del  marcador  CA  19-9  y  la
nvasión  tumoral  del  peritoneo2.  El  estudio  de  la  enferme-
ad  intestinal  continúa  basándose  en  la  radiología;  entre
os  métodos  más  utilizados  continúa  estando  el  tránsito
ntestinal.  Otros  estudios  prometedores  son  el  ultrasonido
n  modo  doppler  con  contraste  intravenoso,  que  revela
l  aporte  sanguíneo,  la  distribución  y  la  estructura  de  la
esión15.  La  enteroclisis  por  tomografía  computada  es  un
rocedimiento  helicoidal  con  múltiples  detectores,  que
ermite  la  adecuada  distensión  y  visualización  del  intestino
elgado15.  La  cápsula  endoscópica  vence  los  obstáculos  de
a  endoscopia  convencional,  explora  casi  la  totalidad  del
ntestino  delgado  sin  insuﬂarlo,  mejorando  notoriamente
l  diagnóstico  y  la  visualización  de  las  lesiones,  y  además
stablece  el  diagnóstico  en  pacientes  previamente  someti-
os  a  estudios  radiológicos  convencionales,  aparentemente
ormales.  La  enteroscopia  de  doble  balón  permite  eva-
uar  el  intestino  delgado  mediante  examen  anterógrado  y
etrógrado,  lo  que  posibilita  visualizar  todo  el  intestino16--18.
Para  el  tratamiento,  la  exploración  abierta  o  por  lapa-
oscopia  son  opciones  ideales  para  el  abordaje  quirúrgico
uando  este  es  obligatorio,  en  pacientes  con  oclusión
ntestinal  completa,  con  signos  o  síntomas  indicativos  de
strangulación,  perforación  o  en  aquellos  con  suboclusión  no
esuelta  en  las  24  a  48  h  posteriores  al  tratamiento  médico
o  quirúrgico4.  En  el  momento  del  diagnóstico  casi  el  40%
e  los  tumores  son  irresecables  por  sus  metástasis,  disminu-
endo  el  porcentaje  curativo  quirúrgico  a  un  67%  del  total  de
os  casos,  siendo  únicamente  paliativo  en  el  resto2.  La  oclu-
ión  en  casos  de  carcinomas  primarios  o  secundarios  no  se
esuelve  por  tratamiento  conservador,  y  la  intervención  qui-
úrgica  siempre  está  indicada4.  El  objetivo  del  tratamiento
uirúrgico  del  cáncer  de  intestino  delgado  es  la  resección
mplia  incluyendo  los  ganglios  linfáticos  regionales,  con
ntención  potencialmente  curativa;  en  el  estadio  III,  si  la
esión  se  encuentra  cerca  de  la  válvula  ileocecal  se  reco-
ienda  realizar  una  hemicolectomía  derecha,  con  resección
otal  del  tumor  con  linfadenectomía,  para  intentar  evitar
as  recidivas  o  metástasis.  Este  objetivo  inﬂuye  en  el  pro-
óstico,  pero  no  todos  los  pacientes  tendrán  una  sobrevida
onsiderable19.
La  quimio  y  la  radioterapia  aún  no  han  demostrado  su
fectividad;  sin  embargo,  en  pacientes  con  estadios  avanza-
os,  con  metástasis  o  adenocarcinoma  inoperable,  mejoran
a  sobrevida.  En  los  adenocarcinomas  la  experiencia  es
oca;  se  utilizan  tratamientos  de  quimioterapia  que  se
mplean  en  otros  tumores,  tales  como  los  de  colon,  como
-ﬂuorouracilo  combinándolo  con  leucovorina,  irinotecan  y
xaliplatino;  así  como  agentes  de  organoplatino,  inhibidores
e  la  tirosina  cinasa  (mesilato  de  imatinib),  o  inhibidores  de
a  multicinasa  (sunitinib)1--3,5--17,20--24.  Estudios  recientes  evi-
encian  un  régimen  a  base  de  capecitabina  en  combinación
on  oxaliplatino  para  mejorar  la  respuesta  al  tratamiento
 obtener  una  sobrevida  más  prolongada  en  pacientes  con
stadios  avanzados  de  la  enfermedad25.  Diversos  estudios
etrospectivos  han  evaluado  la  quimiorradiación  adyuvante
eguida  de  resección  del  adenocarcinoma,  sin  haberse
emostrado  aún  beneﬁcio  por  el  tratamiento  adyuvante.
s
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in  embargo,  puede  ser  utilizada  como  tratamiento  palia-
ivo  del  dolor  o  de  síntomas  obstructivos;  se  ha  observado
ambién  que  presenta  beneﬁcios  en  el  control  de  la  pérdida
anguínea  crónica  relacionada  con  el  tumor.
aso clínico
aciente  masculino  de  75  an˜os  de  edad,  que  inicia
 meses  antes  de  su  ingreso  con  2  cuadros  de  suboclu-
ión  intestinal  y  pérdida  ponderal  no  cuantiﬁcada.  A  su
ngreso  en  el  Servicio  de  Cirugía  presentó  dolor  abdomi-
al  tipo  cólico  intenso  de  una  semana  de  evolución,  vómito
e  contenido  alimenticio,  y  negó  tener  obstipación,  pero
í  estren˜imiento.  En  la  exploración  física  se  encuentra:
aciente  delgado,  anictérico,  regularmente  hidratado.  Sig-
os  vitales:  presión  arterial  110/80  mmHg,  pulso  86  lpm,
espiración  20  rpm,  temperatura  36.5 ◦C,  peso  de  64  kg
 talla  de  1.64  m.  Cuello  con  ingurgitación  yugular  posi-
iva.  Abdomen  distendido,  con  timpanismo  generalizado,
olor  a la  palpación  superﬁcial  y  profunda,  sin  dolor  a
a  descompresión,  ruidos  hidroaéreos  de  lucha,  sin  mega-
ias.  Los  estudios  de  laboratorio  a  su  ingreso  reportan:
lucosa  122  mg/dl,  urea  57  mg/dl,  creatinina  1.1  mg/dl,
UN  26.6  mg/dl,  colesterol  total  153  mg/dl,  triglicéridos
37  mg/dl,  hemoglobina  9.2  g/dl,  hematocrito  27%,  leuco-
itos  10,500,  neutróﬁlos  88%,  linfocitos  9%,  segmentados
8%,  plaquetas  716,000;  bilirrubina  total  0.93  mg/dl,  bilirru-
ina  indirecta  0.70  mg/dl,  bilirrubina  directa  0.23  mg/dl,
ransaminasa  glutámico  oxalacética  50  U/l,  transaminasa
lutámico  pirúvica  56  U/l,  fosfatasa  alcalina  147  U/l,  pro-
eínas  totales  7  g/dl,  albúmina  sérica  4.6  g/dl,  relación
lbúmina  globulina  1.9  g/dl;  el  examen  general  de  orina  es
ormal.  Antígeno  carcinoembrionario  4.81  ng/dl,  antígeno
rostático  1.9  ng/dl,  alfa  fetoproteína  2.8  ng/ml.  La  radio-
rafía  simple  de  abdomen  mostraba  una  imagen  de  oclusión
ntestinal  con  asas  de  intestino  delgado  distendidas  y  niveles
idroaéreos,  apreciándose  también  aire  en  la  ampolla  rectal
ﬁg.  1).
Se  establece  el  diagnóstico  de  síndrome  paraneoplásico
on  un  cuadro  de  suboclusión  intestinal.
La  radiografía  de  colon  por  enema  se  reporta  como  nor-
al;  el  ultrasonido  abdominal  reporta  hígado  normal,  sin
resencia  de  metástasis,  con  gran  distensión  intestinal  y  sin
bservación  de  la  causa  de  la  obstrucción  intestinal.
Se  brinda  manejo  médico  por  48  h,  sin  que  el  cuadro  de
uboclusión  intestinal  presente  ninguna  mejoría,  por  lo  que
l  primer  equipo  quirúrgico  decide  realizar  una  laparoto-
ía  exploradora;  en  la  exploración  del  intestino  delgado  se
ncuentran  3  estenosis  anulares  en  el  íleo  terminal  (ﬁg.  2),
 40,  70  y  100  cm  de  la  válvula  ileocecal,  respectivamente,
on  hallazgo  de  líquido  libre  serohemático  turbio,  no  fétido;
in  ganglios  palpables  e  hígado  sin  metástasis.  Tras  la  obten-
ión  de  estos  hallazgos  se  realiza  resección  intestinal  en
loque  de  las  3  estenosis,  anastomosis  termino-terminal
el  intestino  a  20  cm  de  la  válvula  ileocecal  y  colocación  de
 drenajes  tipo  Penrose.  En  el  corte  macroscópico  de  una
e  las  estenosis  se  aprecia  tejido  con  características  deemana  después  de  la  intervención  quirúrgica  se  presenta
asto  biliar  por  el  drenaje  de  Penrose,  por  lo  que  se  rea-
izó  una  nueva  laparotomía  exploradora  por  nuestro  equipo
Adenocarcinoma  de  íleon  terminal  
Figura  1  Radiografía  simple  de  abdomen  que  muestra  disten-
sión intestinal  sin  niveles  hidroaéreos  y  aire  distal  en  el  recto.
Figura  2  Estenosis  anular  de  íleon  a  70  cm  de  la  válvula  ileo-
cecal.
Figura  3  Corte  macroscópico  de  tumoración  de  adenocarci-


























































uirúrgico,  en  la  que  se  localizó  la  dehiscencia  microscópica
e  la  anastomosis,  con  presencia  de  peritonitis  localizada,
or  lo  que  se  realiza  resección  de  la  anastomosis  y cierre  en
olsa  de  Hartmann  del  íleon  terminal  e  ileostomía.
El  estudio  histopatológico  reportó:  adenocarcinoma  de
ntestino  delgado  moderadamente  diferenciado,  ulcerado,
ultifocal,  que  inﬁltra  hasta  tejido  adiposo  peritumoral,
on  límites  quirúrgicos  libres  de  tumor,  22  ganglios  linfáticos
eritumorales  con  hiperplasia  sinusoidal  y  2  con  actividad
umoral,  por  lo  que  se  establece  el  diagnóstico  de  adenocar-
inoma  de  intestino  delgado,  con  implante  de  metástasis  a
piplón  (ﬁg.  4).  La  estadiﬁcación  fue  de  estadio  III  o  T3N1M0.
e  trató  por  10  días  más  con  base  en  oxigenoterapia,  anti-
ioticoterapia,  líquidos  parenterales  y  nutrición  parenteral.
e  egresa  a  los  17  días  de  su  ingreso,  para  continuar  el  tra-
amiento  ambulatorio  por  el  servicio  de  Oncología  Médica,  a
ase  de  5-ﬂuorouracilo  y  cisplatino.  El  paciente  falleció  un
n˜o  después  por  metástasis  hepáticas.
iscusión
s  muy  frecuente  para  el  cirujano  general  la  atención
n  primera  intención  de  pacientes  que  presentan  cua-
ros  de  suboclusión  u  oclusión  intestinal,  y  aunque  son
oco  frecuentes,  los  carcinomas  del  sistema  gastrointesti-
al  generalmente  se  detectan  en  fases  muy  avanzadas,  tal  y
omo  muestra  este  caso4. Siempre  se  deben  tener  en  cuenta
os  principios  oncológicos  para  brindar  al  paciente  una  mejor
obrevida,  como  son:  1)  solicitar  un  estudio  histopatológico
ransoperatorio;  2)  solicitar  apoyo  a  un  cirujano  oncólogo  en
aso  de  conﬁrmarse  una  neoplasia,  y  3)  solicitar  marcadores
umorales,  necesarios  para  el  seguimiento  del  paciente.
En  los  casos  de  neoplasia  de  tipo  adenocarcinoma  de
leo  terminal  se  deben  considerar  la  edad  y  el  género  del
aciente,  ya  que  la  distribución  tiene  una  mayor  inciden-
ia  después  de  la  sexta  década  de  la  vida  y  en  varones6--9.
a  localización  en  íleon  es  poco  frecuente  y  la  sintomato-
ogía  es  inespecíﬁca,  pero  con  la  pérdida  ponderal  como
igno  patognomónico  de  una  enfermedad  tumoral.  En  este
aso  el  manejo  quirúrgico  fue  realizado  sin  criterio  onco-
ógico  debido  al  cuadro  de  inicio  inespecíﬁco,  siendo  los
íntomas  referidos:  3  cuadros  de  suboclusión  intestinal  y  la
érdida  ponderal  (que  no  fue  cuantiﬁcada  para  este  caso).
a  manifestación  de  la  lesión  para  este  caso  coincide  con  la
iteratura  médica,  presentándose  como  una  lesión  esteno-
ante  anular,  ulcerada  e  irregular,  continuada  con  la  mucosa,
ue  produjo  los  cuadros  de  obstrucción  intestinal  parcial.
a  presentación  excepcional  del  caso  es  la  existencia  prima-
ia  y sincrónica  de  3  tumores  a  30,  70  y  100  cm  de  la  válvula
leocecal.  Los  factores  de  riesgo  citados  para  el  desarrollo
e  neoplasias  intestinales  son  la  enfermedad  de  Crohn,  la
oliposis  adenomatosa  familiar,  la  enfermedad  celiaca,  el
índrome  de  Lynch  tipo  II,  el  síndrome  de  Peutz-Jeghers,
a  úlcera  péptica,  la  ﬁbrosis  quística  y  el  Schistosomiasis
aponicum4,20,21. En  algunos  pacientes  se  identiﬁca  elevación
el  antígeno  CA  19-9  o  del  antígeno  carcinoembrionario;
ara  nuestro  paciente  solicitamos  el  antígeno  carcinoem-
rionario,  que  resultó  normal,  quedando  pendiente  solicitar
l  antígeno  CA  19-9  para  complementar  el  diagnóstico  y
eguimiento.  Para  el  estudio  de  la  enfermedad  del  intes-
ino  delgado  y  sustentándose  en  la  radiología,  en  este  caso
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BFigura  4  Implante  de  adenocarcinoma
e  realizaron  radiografías  simples  de  abdomen  que  mostra-
on  datos  oclusivos  intestinales,  sin  otro  signo  relevante;
l  estudio  contrastado  y  el  ultrasonido  no  reportaron  alte-
aciones  aparentes  ni  metastásicas.  Ante  la  sospecha  de
n  cuadro  paraneoplásico  se  decide  el  manejo  quirúrgico,
iendo  el  abordaje  recomendado  al  no  presentar  mejoría
on  el  manejo  médico4.  El  objetivo  transquirúrgico  ante  los
allazgos  fue  la  resección  amplia,  incluyendo  los  ganglios
infáticos  regionales  con  intención  potencialmente  curativa
el  tumor.  En  el  estadio  III,  que  presentó  este  caso,  y  por
a  cercanía  de  la  tumoración  a  la  válvula  ileocecal,  se  reco-
endó  realizar  una  hemicolectomía  derecha,  con  resección
otal  del  tumor  con  linfadenectomía,  para  intentar  evitar
as  recidivas  o  metástasis19.  La  complicación  presentada  con
epsis  intraabdominal  por  dehiscencia  en  la  entero-entero
nastomosis  se  resolvió  con  una  ileostomía  (es  una  complica-
ión  esperada  por  la  desnutrición  en  este  tipo  de  pacientes).
or  la  presentación,  las  posibilidades  de  metástasis  hepáti-
as  eran  mayores,  por  lo  tanto,  la  cirugía  realizada  debió
er  más  radical.  Nuestro  servicio  de  Oncología  Médica  utilizó
n  esquema  de  5-ﬂuorouracilo  y  cisplatino,  lográndose  una
obrevida  de  un  an˜o,  y  la  causa  de  defunción  fueron  metás-
asis  hepáticas.  Otros  estudios  retrospectivos  han  evaluado
a  quimiorradiación  adyuvante  con  resección  del  adenocar-
inoma  de  duodeno  sin  haber  demostrado  aún  beneﬁcio,
alvo  el  paliativo  para  el  dolor,  así  como  de  los  síntomas
bstructivos.
El  pronóstico  en  estos  pacientes  se  correlaciona  con  la
dad,  el  sitio  del  tumor,  el  estadio  clínico,  las  metásta-
is  a  nódulos,  la  realización  de  resección  quirúrgica  y  los
árgenes  quirúrgicos  positivos.  Los  márgenes  quirúrgicos
egativos  después  de  la  cirugía  mejoran  el  pronóstico.
Se  decide  la  publicación  de  este  caso  por  la  poca  fre-
uencia  con  la  que  se  presenta  esta  enfermedad  y  la  falta
e  referencias  en  la  bibliografía  nacional.
onclusiones
l  adenocarcinoma  de  intestino  delgado  es  una  de  las  neo-
lasias  malignas  que  se  presenta  con  poca  frecuencia;  su
ocalización  principal  es  en  duodeno  y  yeyuno,  con  menor
recuencia  en  íleon,  y  pueden  encontrarse  tumores  múlti-
les  sincrónicos  o  metacrónicos.  Debido  a  la  poca  frecuenciapiplón.  Tinción  de  hematoxilina-eosina.
el  caso,  es  muy  probable  que  los  cirujanos  generales  acti-
os  tal  vez  atiendan  en  su  vida  quirúrgica  uno  o  2  casos
e  adenocarcinoma  de  íleon;  por  lo  tanto,  siempre  que  nos
nfrentemos  a  un  cuadro  de  obstrucción  intestinal  parcial
n  el  adulto,  se  debe  sospechar  esta  afección;  así  mismo,  es
mportante  derivar  estos  pacientes  a  un  cirujano  oncólogo
on  mayor  experiencia  en  dicha  dolencia  para  evitar  cirugías
ncompletas  y  lograr  una  mejor  sobrevida.
También  se  debe  realizar  durante  la  cirugía  una  explora-
ión  de  todo  el  intestino  delgado  por  la  posibilidad  de  que
xista  más  de  un  tumor.
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